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 A Cistite Intersticial/Síndrome Doloroso Vesical (CI/SDV) é caracterizada por dor pélvica 
crónica, pressão ou desconforto percebidos pelo doente como relacionados com a bexiga, 
acompanhada de pelo menos outro sintoma urológico, com mais de seis meses de evolução, estando as 
doenças identificáveis excluídas.  
 Várias entidades têm feito esforços para estabelecer critérios que permitam a identificação de 
indivíduos com CI/SDV, no sentido de os orientar da melhor forma possível. 
 É difícil estimar qual a prevalência exata desta doença, embora estudos apontem para que 2.7 
a 6.5% das mulheres nos Estados Unidos apresentem sintomas de CI/SDV. 
 A fisiopatologia da doença continua por conhecer, embora vários mecanismos tenham sido 
propostos: disfunção urotelial/defeitos na camada de glicosaminoglicano, aumento do número e 
atividade dos mastócitos, aumentodos níveis de fatorantiproliferativo, infeção subclínica, fatores 
genéticos, entre outros. 
 A CI/SDV afeta pessoas de todas as idades, de ambos os sexos e os sintomas ocorrem de 
forma cíclica, interferindo significativamente na qualidade de vida dos doentes. 
 O diagnóstico é feito pela história clínica e exame físico minuciosos, bem como pela exclusão 
de outras patologias. Estudos urodinâmicos, cistoscopia e biópsia podem ser úteis. Não existem 
achados patognomónicos de CI/SDV, sendo as úlceras de Hunner características, não obstante estão 
presentes apenas numa percentagem variável de doentes. 
 É importante excluir doenças que apresentem quadro clínico semelhante: infeção urinária, 
carcinoma da bexiga, endometriose, síndrome da bexigahiperativa, prostatite crónica, sendo isso 
exequível na prática clínica diária. 
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 Interstitial Cystitis/Bladder Pain Syndrome (IC/BPS) is defined as an unpleasant sensation 
(pain, pressure, discomfort) perceived to be related to the bladder, associated with at least one 
urological symptom, with more than six months duration, in the absence of other identifiable cause. 
 Is difficult estimate the exact prevalence of IC/BPS, some studies suggested that 2.7 to 6.5% 
of women in United States have symptoms of IC/BPS. 
 Thepathophysiology is unknown, although some mechanisms have been proposed: urothelial 
dysfunction/glycosaminoglycan layer defects, mast cell activation, anti-proliferative fator, subclinical 
infection, genetic factors. 
 IC/BPS affects all ages, both sexes and symptoms may wax and wane, and significantly 
decreases quality of life. 
 Diagnosis can be made by detailed history and physical examination and exclusion of other 
etiologies. Urodynamics, cystoscopy and bladder biopsy can be useful. There are no pathognomonic 
findings of IC/BPS. Hunner´s ulcers are characteristics but are only present in a variable percentage of 
patients.  
 It is important exclude some diseases that have similar clinical features: urinary infection, 
bladder carcinoma, endometrioses, overactive bladder and chronic prostatitis, that is possible in the 
daily clinical practice. 
 
 










CI   Cistite Intersticial  
SDV  Síndrome Doloroso Vesical 
CI/SDV Cistite Intersticial/Síndrome Doloroso Vesical 
DPC  DorPélvicaCrónica 
NIDDK  National Institute For Diabetes, Digestive and Diseases of the Kidney  
ICS InternationalContinenceSociety 
SBD  Síndrome da Bexiga Dolorosa 
ESSIC European Society for the Study of Interstitial Cystitis 
ICI  International Consultation on the Incontinence 
AUA AmericanUrologicalAssociation 
GAG  Glicosaminoglicano 
APF Factor Antiproliferativo (acrónimo do inglês) 
HIF Factor-α1 Induzido pela Hipoxia (acrónimo do inglês) 
VEGF  Fator de Crescimento Endotelial Vascular (acrónimo do inglês) 
SIPI  O’Leary-SantSymptom Index and Problem Index 
PUF  The Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom 
SBH  Síndrome da Bexiga Hiperactiva  
TSP  Teste de Sensibilidade ao Potássio 
EGF  Fator de Crescimento Epidérmico (acrónimo do inglês) 
IGF-3 Fator de Crescimento Ligado à Insulina 3 (acrónimo do inglês)  
IL-6 Interleucina 6 
HB-EGF  Fator de Crescimento Epidérmico Ligado à Heparina (acrónimo do inglês) 
PC  Prostatite Crónica 







A Cistite Intersticial (CI) também designada de Síndrome Doloroso Vesical (SDV) é 
caracterizada por dor a nível da pelve, da bexiga ou da uretra, acompanhada por sintomas urinários 
irritativos, sem patologia causadora identificada.[1] 
Trata-se de um quadro de Dor Pélvica Crónica (DPC), com diminuição da qualidade de vida 
comparável aos doentes com insuficiência renal terminal em diálise e artrite reumatoide, além de que 
os doentes com CI/SDV apresentam muitas vezes quadros de depressão, ansiedade e perturbações do 
sono.[2,3] 
Antes de se chegar ao diagnóstico definitivo de CI/SDV os doentes recorrem inúmeras vezes 
aos cuidados de saúde e são submetidos a vários exames, o que implica custos significativos nesta 
área.[4] 
Sendo uma doença de etiologia desconhecida, provavelmente múltipla, qualquer tratamento 
que seja instituído é expectável que apenas seja eficaz numa fração dos doentes.[1]  
É essencial fazer uma correta identificação dos doentes com CI/SDV, bem como a sua 
fenotipagem, uma vez que, caso estas não sejam feitas em tempo útil os doentes correm o risco de 
ficarem num beco sem saída terapêutico.[5] 
Esta monografia faz a revisão das características da doença (definição, etiologia, sintomas, 
diagnóstico) e dos meios disponíveis para exclusão de quadros semelhantes com causa conhecida, com 
o objetivo de definir diretrizes que permitam a suspeita da patologia e a conduta no processo de 





MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desta monografia foi feita uma pesquisa na base de dados Pubmed, para 
identificação dos artigos publicados relevantes sobre o tema. Esta pesquisa incluiu artigos escritos em 
Inglês, publicados nos últimos 10 anos, utilizando-se as seguintes palavras-chave: interstitialcystitis, 
bladderpainsyndrome, painfulbladdersyndrome, diagnosis e differential diagnoses. Dos artigos 
obtidos, a leitura do título e abstract permitiu excluir parte (referentes ao tratamento e outros temas 
não abordados nesta monografia). 
Algumas referências dos artigos selecionados, dada a sua relevância, foram também incluídas. 
Adicionalmente foram consultadas as Guidelines da Dor Pélvica Crónica da Sociedade Europeia de 




DEFINIÇÃO – evolução da nomenclatura 
 
A CI/SDV foi descrita pela primeira vez por Skene, em 1887, no seu livro “Doenças da bexiga 
e da uretra na mulher”, que afirmou tratar-se de um processo inflamatório que destrói toda ou parte da 
mucosa da bexiga, podendo atingir a parede muscular.[6,7] Em 1914, Guy Hunner reportou o caso de 
oito mulheres que surgiram com dor suprapúbica, frequência, noctúria e urgência, e documentou a 
presença de úlceras e danos a nível do epitélio da bexiga. Dada a sua descrição estas regiões 
hemorrágicas ficaram com a designação de Úlceras de Hunner.[7] 
Nos últimos anos várias entidades em todo o mundo têm feito múltiplas tentativas no sentido 
de chegar a concordância no que refere à nomenclatura, definição, avaliação e critérios de diagnóstico 
desta patologia (Tabela 1).[8]    
O NationalInstitute For Diabetes, DigestiveandDiseasesoftheKidney (NIDDK) foi a primeira 
entidade a definir critérios de diagnóstico (Tabela 2) para identificação de doentes com patologia, com 
o objetivo de selecionar um grupo homogéneo para integrar trabalhos de investigação.[9] Verificou-se 
no entanto que quando aplicados estes critérios cerca de 60% dos doentes não eram diagnosticados.[10] 
Em 2002 a InternationalContinenceSociety (ICS) desenvolveu o conceito de 
“Painfulbladdersyndrome”, Síndrome da Bexiga Dolorosa (SBD), definido como dor suprapúbica 
relacionada com o enchimento da bexiga, acompanhada de frequência e noctúria, na ausência de 
infeção urinária ou de outra patologia.[11] Esta alteração da terminologia pareceu adequada, na medida 
em que o termo cistite implica a presença de inflamação do urotélio da bexiga e disrupção na parede, 
situação esta que não se verifica na maioria dos doentes.[12]Assim o termo CI fica reservado para 
doentes em cujas cistoscopias se verifique a presença de glomerulações, hemorragias e Úlceras de 
Hunner, e ao exame histológico esteja presente mastocitose, inflamação e fibrose.[7]Warrenet al 
revelaram que apenas 66% dos pacientes eram diagnosticados quando se usava esta definição.[13] 
Assim, em 2008 surgiu o conceito “BladderPainSyndrome”, Síndrome Doloroso Vesical (SDV) pela 
EuropeanSociety for theStudyofInterstitialCystitis (ESSIC) que a definiu como: dor pélvica crónica, 
pressão ou desconforto percebidos pelo doente como relacionados com a bexiga, acompanhada de pelo 
menos outro sintoma urológico, com mais de seis meses de evolução, estando as doenças 
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identificáveis excluídas. Esta nova designação está em concordância com a terminologia utilizada 
noutros Síndromes de DPC, bem como se adequa aos conhecimentos referentes à sua fisiopatologia.[14] 
Em 2010, o InternationalConsultationontheIncontinence (ICI) da Organização Mundial de Saúde 
definiu que a definição mais apropriada para a patologia era aquela proposta pela ESSIC.[12] 
Pese embora o facto de o conceito SDV ser aquele que parece mais adequado para melhor 
definir a patologia, a omissão do termo CI poderia levar a problemas de identificação da doença em 
diferentes sistemas de saúde e adotou-se então a nomenclatura Cistite Intersticial/Síndrome Doloroso 
Vesical (CI/SDV).[14] 
A AmericanUrologicalAssociation (AUA) acrescentou à definição a presença dos sintomas 
por mais de 6 semanas, permitindo o diagnóstico e tratamento precoces de indivíduos emestadios 







A CI/SDV apresenta diferenças entre os pacientes no que respeita à apresentação clínica, 
interferência na qualidade de vida, achados cistoscópicos e histológicos e resposta à terapêutica.[14]  
A ESSIC classifica a patologia em vários subtipos, tendo por base os achados cistoscópicos 
(presença de glomerulações grau 2-3, Úlceras de Hunner ou ambos) e histológicos (presença de 
infiltrados inflamatórios, tecido de granulação, mastocitose do detrusor ou fibrose intrafascicular). 
Assim, seguido da designação CI/SDV devem sempre aparecer dois símbolos: os símbolos 1, 2 ou 3 
dizem respeito aos achados cistoscópicos e os símbolos A, B ou C referentes aos achados histológicos. 






É difícil estabelecer com rigor a prevalência de CI/SDV, verificando-se variações consoante o 
país e os critérios utilizados para o diagnóstico.[1] Esta tem aumentado, podendo este facto ser 
explicado por: inicialmente só serem identificados os casos mais graves, os médicos estarem mais 
atentos e ao mesmo tempo terem mais conhecimento sobre esta patologia ou ainda tratando-se de uma 
doença crónica com uma incidência estável, o número de indivíduos com CI/SDV ir aumentando.[15] 
Além destes fatores, os primeiros estudos epidemiológicos utilizavam apenas casos de patologia 
diagnosticada por médicos, ao passo que os estudos mais recentes utilizam questionários validados que 
avaliam a presença de sintomas característicos da patologia.[16]Em ambos os casos, os estudos estão 
sujeitos a vieses. No primeiro caso diagnosticam-se apenas pessoas que tenham recorrido a cuidados 
de saúde e, importa ainda salientar o facto de que nem todos os médicos estão familiarizados com a 
patologia. Quando se questionam diretamente as pessoas sobre os sintomas relacionados com a 
doença, estas podem não perceber aquilo que lhes está a ser perguntado, ou então não se lembrar de 
referir alguns deles.[17] 
Clemenset al determinaram a prevalência de indivíduos com o diagnóstico de CI/SDV numa 
unidade de cuidados de saúde verificando-se uma prevalência de 197/100000 mulheres e 41/100000 
homens.[18] Sendo que quando na mesma amostra se calcula a prevalência de sintomas compatíveis 
com o diagnóstico de CI/SDV verifica-se uma prevalência maior (6.2 a 11.2% nas mulheres e 2.3% a 
4.6% nos homens).[19]  
Vários estudos apontam para que a patologia seja mais prevalente nas mulheres do que nos 
homens. Um estudo revelou que cerca de 2.7 a 6.5% das mulheres dos Estados Unidos da América 
têm sintomas compatíveis com CI/SDV, enquanto a prevalência dos mesmos sintomas nos homens 
está entre 1.9 a 4.2%.[20,21] Apesar da diferença de prevalência entre sexos nestes dois estudos não ser 
muito marcada, estudos anteriores davam conta de um ratio de 5mulheres:1homem.[18] Aparentemente 
não existe diferença estatisticamente significativa entre indivíduos de diferentes raças e etnias.[22] 
Esta patologia é mais prevalente entre mulheres mais velhas (<65anos: 1.7% ; >80 anos:4%), 
sendo que são também estas que apresentam sintomas mais severos.[23] A CI/SDV pode ocorrer em 
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Existem muitas teorias sobre qual a etiologia da CI/SDV, embora nenhuma delas reúna 
consenso como sendo a causa da patologia. O mais provável é tratar-se de uma doença com etiologia 
multifatorial e progressiva.[1;22] 
Entre as causas possíveis contam-se:  
• Disfunção urotelial/defeitos na camada de glicosaminoglicano (GAG); 
• Aumento do número e atividade dos mastócitos; 
• Aumento dos níveis de FatorAntiproliferativo(APF); 
• Infeção subclínica; 
• Fatores genéticos; 
• Alterações vasculares; 
• Inflamação neurogénica; 
• Mecanismos endócrinos e autoimunes.[26] 
 
A teoria mais aceite até ao momento aponta para a disfunção/lesão da camada de GAG que 
protege o urotélio. Esta lesão permite que as toxinas presentes na urina, entre as quais o potássio em 
altas concentrações, atinjam a mucosa e submucosa, causando ativação nervosa sensitiva, inflamação 
neurogénica, dor e fibrose. Sendo que é nestas camadas que se encontram as fibras sensitivas-C, estas 
são constantemente estimuladas, despertando uma sensação dolorosa(Figura1).[27] A lesão da camada 
de GAG pode ser causada por agressões pélvicas, surgindo a sintomatologia após eventos específicos 
como infeções bacterianas, cirurgias pélvicas/instrumentação urológica.[28] 
Há estudos que apontam para uma down-regulation de proteínas das junções das células 
uroteliais, o que torna o urotélio mais permeável. No entanto, são necessárias mais investigações nesta 
área.[29] Parsonset al descreveram alterações quanlitativas na proteína de Tamm-Horsfall dos 
indivíduos com CI/SDV. Sendo que esta proteína tem papel na proteção da camada de GAG da 
bexiga, esta alteração pode ser o defeito inicial que conduz à patologia.[30] 
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Sabe-se também que os mastócitos têm um papel essencial na patogénese da CI/SDV. Nestes 
doentes o número de mastócitos está aumentado, bem como a sua ativação. Estas células libertam 
vários mediadores inflamatórios (histamina, citocinas, leucotrienos) que, por sua vez, induzem a 
libertação da Substancia P, neurotransmissor da dor, que ativa as fibras sensitivas-C dolorosas da 
bexiga. Cria-se assim um ciclo de excitabilidade neuronal com libertação de neurotransmissores e 
desgranulação de mastócitos que parece contribuir para a dor, urgência e frequências destes doentes 
(Figura 1).[31]  
Foi identificada nos doentes com CI/SDV uma glicoproteína, FatorAntiproliferativo, que 
interfere com os mecanismos de regeneração do urotélio, levantando-se então a hipótese que o APF 
possa contribuir para a fisiopatologia da doença.[32] 
Em estudos recentes não foi encontrado DNA bacteriano ou vírico nas biópsias vesicais de 
doentes com CI/SDV.[33] No entanto, a hipótese infeciosa pode não estar excluída, já que Klumppet al 
conseguiram isolar estirpes bacterianas capazes de induzir dor pélvica crónica em modelos 
laboratoriais.[34] 
Verificou-se que a prevalência de CI/SDV entre familiares em primeiro grau de doentes com 
patologia é 17 vezes maior que na restante população, apontando para uma predisposição genética 
para a doença.[35] No entanto, Altmanet al afirmaram que o desenvolvimento da patologia está mais 
dependente de fatores ambientais do que genéticos.[36] 
Alterações microvasculares estão presentes na CI/SDV, verificando-se um aumento do Factor-
α1 Induzido pela Hipoxia (HIF) e do Fator de Crescimento Endotelial Vascular (VEGF), sendo que 




FATORES DE RISCO E DOENÇAS ASSOCIADAS 
 
O principal fator de risco para a CI/SDV é pertencer ao sexo feminino, uma vez que a 
patologia é mais frequente nas mulheres.[6] Entre fatores que podem predispor ao aparecimento da 
CI/SDV contam-se as cirurgias pélvicas e as infeções urinárias porque, como já referido, em 59% dos 
doentes os sintomas surgem após um destes eventos.[28] A presença de infeções urinárias durante a 
infância, bem como a urgência nesta etapa podem aparecer como eventos precoces relacionados com a 
patologia.[38] Alimentos picantes, tabaco, cafeína, bebidas alcoólicas, citrinos e tomates aparecem 
como fatores de risco/agravamento da sintomatologia.[39] 
Não existe associação significativa entre estado civil, profissão, história sexual e a CI/SDV. 
Verifica-se sim que a patologia é mais prevalente entre indivíduos com maior nível educacional, o que 
pode indicar que estes procuram de forma mais célere os serviços de saúde.[40] 
A CI/SDV está muitas vezes associada a algumas patologias psiquiátricascomo depressão, 
ansiedade, perturbações do sono e ataques de pânico.[3] 
 Os estudos revelam também uma maior prevalência de outras patologias entre indivíduos com 
CI/SDV quando comparados com pessoas saudáveis: fibromialgia (17.75%vs2.6%, respetivamente), 
síndrome de fadiga crónica (9.5%vs1.7%, respetivamente), vulvodínia (17%vs0.9%, respetivamente), 
síndrome de intestino irritável (38.6%vs5.2%, respetivamente), enxaquecas (25.6%vs10.3%, 
respetivamente) e disfunção temporomandibular (12%vs5.2%, respetivamente). Levanta-se a hipótese 
de estas doenças fazerem parte de um processo fisiopatológico comum, com possível origem nos 











A apresentação clínica da CI/SDV pode ser muito diferente de doente para doente, ocorrendo 
muitas vezes de forma cíclica com agravamentos e remissões.[7,42] Não obstante, a tríade clássica é: dor 
vesical,frequência e urgência, estando a urgência relacionada com tentativa de alívio da dor, e não com 
o medo de perda involuntária de urina.[43] Alguns indivíduos referem também noctúria, dispareunia e 
até disúria no início dos sintomas.[44,45] 
A dor é o sintoma principal da CI/SDV, sendo que 97% dos doentes refere que esta piora com 
o enchimento vesical, e alivia com a micção.[46] Além do conceito de dor os doentes utilizam outros 
como pressão e desconforto para descrever os seus sintomas, referindo estas sensações não apenas à 
região suprapúbica, mas também a outros locais na pelve (uretra, vulva, vagina e reto), bem como na 
parte inferior do abdómen e coluna lombar.[44] 
A idade média de aparecimento dos sintomas é entre os 40 e 45 anos.[47] Numa fase inicial da 
doença 89% dos doentes apresentam apenas um sintoma, sendo que em apenas 7% todos os sintomas 
característicos estão presentes. O tempo médio desde o início dos sintomas até à presença de todos 
aqueles que caracterizam o quadro clínico é de cerca de 5 anos.[48] O sintoma mais comum no início do 
quadro é a urgência, sendo que a dor e noctúria aparecem numa fase mais tardia, indicando que 













Não é fácil chegar ao diagnóstico de CI/SDV, uma vez que não há sintomas patognomónicos 
da doença, além de que a sintomatologia é muitas vezes comum a outras patologias.[1] 
 A avaliação básica dos doentes com suspeita de CI/SDV passa pela realização de uma história 
clínica completa, exame físico minucioso e exames laboratoriais, no sentido de documentar sintomas e 
sinais que possam indicar a presença da patologia e excluir outras doenças.[5,50] Os estudos 
urodinâmicos, cistoscopia e exame histológico não são absolutamente necessários para o diagnóstico, 




 Durante a realização da história clínica deve pesquisar-se a presença de dor, frequência, 
urgência e ainda questionar o doente sobre história de cirurgias pélvicas anteriores, infeções do trato 
urinário e irradiação vesical. É também importante averiguar sobre urgência, retenção urinária, 
disfunção vesical e intestinal na infância e adolescência, uma vez que estas podem estar associadas ao 
desenvolvimento de CI/SDV.[26,38] 
 
Questionários de avaliação dos sintomas:  
Existem questionários que podem ser úteis na avaliação dos sintomas apresentados pelos 
doentes, alguns dos quais não são reconhecidos como relativos à bexiga ou que então não são 
valorizados.[42] Dois dos questionários mais frequentemente utilizados são: O’Leary-Sant 
SymptomIndexandProblemIndex (SIPI) e o ThePelvicPainandUrgency/FrequencyPatientSymptom 
(PUF).[51,52] 
O PUF avalia a presença de urgência, frequência, dorvesical e sintomas associados com a 
atividade sexual, ao passo que o SIPI incide mais sobre a urgência. Assim, uma vez que o PUF 
apresenta perguntas relacionadas com mais sintomas característicos da doença este parece ser melhor 
para identificar indivíduos com CI/SDV.[42] Quando comparados o PUF é o mais eficiente, embora 
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nenhum dos dois seja suficientemente sensível nem específico como teste diagnóstico único.[53] Não 
obstante, estes questionários revelam-se úteis para identificar de entre os indivíduos com sintomas 




 Outro instrumento que é útil na avaliação diagnóstica (permitindo uma melhor caracterização 
dos sintomas) é o mapa miccional. Este permite quantificar o número de vezes que o doente urina por 
dia (entre 17 a 25vezes), bem como quantificar o volume miccional (86 a 174mL/micção).[47] 
 
Exame Físico: 
 No que confere ao exame físico este apresenta suma importância na avaliação diagnóstica da 
CI/SDV, pois embora não existam sinais específicos da doença este permite excluir algumas 
patologias tais como: vaginite, lesões vulvares e disfunção do pavimento pélvico.[54] Do exame físico 
devem fazer parte a palpação do abdómen, exame ginecológico (nas mulheres) e toque retal (nos 
homens), procurando identificar com precisão os locais dolorosos, podendo para isso recorrer-se a 
diagramas do corpo humano, onde o doente pode identificar com precisão todos os pontos em que 
sente dor. Deve também fazer-se a avaliação do pavimento pélvico para despistar a presença de 
disfunção miofascial.[55] Os sinais mais frequentemente encontrados indivíduos com CI/SDV são: 
sensibilidade no colo vesical, na região suprapúbica, uretra, elevador do ânus e paredes da vagina.[56] 
 
Exame sumário e cultural de urina: 
 O exame sumário e cultural de urina são também relevantes nestes doentes, para avaliar se 
existe ou não infeção urinária e/ou hematúria. Caso esteja presente hematúria e o doente apresente 
fatores de risco para carcinoma urotelial da bexiga (mais de 40 anos, fumador), deve fazer-se exame 






 A AUA defende que os estudos urodinâmicos não são necessários para o diagnóstico da 
CI/SDV.[5] Não obstante, podem ser úteis para excluir outras patologias como por exemplo Síndrome 
de BexigaHiperativa (SBH).[54] A avaliação urodinâmica fornece informação adicional quanto à 
capacidade vesical máxima e volumes urinários que despertam necessidade de urinar, sendo que estes 
parâmetros estão diminuídos nos doentes com CI/SDV, quando comparados com indivíduos 
saudáveis. A diminuição da capacidade vesical máxima resulta da menor capacidade de distensão da 
bexiga, devido ao processo inflamatório/fibrótico na sua parede.[57] 
 
Teste de sensibilidade ao potássio: 
O Teste de Sensibilidade ao Potássio (TSP) baseia-se no princípio de que na CI/SDV existe 
disfunção urotelial e, consequentemente, aumento da permeabilidade, verificando-se a presença de dor 
ou urgência aquando da instilação de uma solução de cloreto de potássio.[7] Este teste não é 
suficientemente sensível nem específico e portanto não é recomendado como ferramenta diagnóstica.[5] 
 
Teste de instilação de lidocaína: 
O Teste de Instilação intravesical de Lidocaína não faz o diagnóstico de CI/ SDV, no entanto 
permite identificar a bexiga como origem da dor quando esta alivia após o teste.[58] 
 
Cistoscopia: 
A realização de cistoscopia deve ser considerada apenas quando existem dúvidas quanto ao 
diagnóstico da CI/SDV ou para excluir outras patologias. Não existe consenso quanto aos achados 
cistoscópicos que fazem o diagnóstico da patologia, a não ser a presença de Úlceras de Hunner. As 
glomerulações são características desta patologia mas não exclusivas.[5] As Úlceras de Hunnerestão 
presentes em percentagem variável consoante o estudo, sendo que em 48% dos doentes a cistoscopia é 





Biópsia da bexiga; 
A biópsia da bexiga não está indicada no diagnóstico da CI/SDV já que não existem achados 
histológicos específicos da doença. Cerca de 30% dos doentes com CI/SDV apresentam exame 
histológico normal.[59] Pode, no entanto, estar indicada para excluir outras patologias como por 
exemplo carcinoma urotelial da bexiga.[60] Na biópsia existem alguns achados que podem por na pista 




Vários marcadores urinários foram apontados como podendo ser úteis no diagnóstico da 
CI/SDV. Estes marcadores apresentam grande potencial, na medida em que são testes não invasivos, e 
são resultantes da progressão da doença e, por isso, poderão ser úteis no diagnóstico precoce. Não 
houve no entanto, até ao momento, nenhum marcador que se revelasse sensível e específico o 
suficiente para ser usado como teste diagnóstico.[42] Entre os marcadores que apresentam valores 
urinários mais elevados nos indivíduos com CI/SDV quando comparados com indivíduos saudáveis 
estão o APF, Fator de Crescimento Epidérmico (EGF), Fator de Crescimento Ligado à Insulina 3 
(IGF-3) e Interleucina 6 (IL-6). Existem outros em quantidades diminuídas: Fator de Crescimento 
Epidérmico Ligado à Heparina (HB-EGF) emonofosfato cíclico de guanosina.[61] 
 Como já referido sabe-se que os mastócitos têm um papel importante na fisiopatologia da 
CI/SDV, sendo a IL-6, a histamina e metilhistamina produtos libertados pelos mastócitos. Um estudo 
revelou que os três estão aumentados nos indíviduos com patologia quando comparados com 
controlos. Quando usados em conjunto a metilhistamina e a IL-6 apresentam uma sensibilidade e 
especificidade de 70% e 72.4%, respetivamente.[62] Estes valores são baixos quando comparados com 
os valores de sensibilidade e especificidade do APF (94% e 95%, respetivamente) que é aquele que se 
tem mostrado mais promissor, não obstante ainda não é usado como teste diagnóstico, sendo 
necessários mais estudos.[63] 
Dado o grande número de doenças não urológicas acompanhantes e a vantagem de um 
tratamento integral dos doentes é recomendado que a avaliação diagnóstica e o acompanhamento seja 
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idealmente multidisciplinar. As equipes dedicadas devem integrar urologia/ginecologia, psicologia e 
fisiatria. De acordo com Nickelet al a pesquisa de sinais e sintomas deve ser organizada em vários 
domínios com vista a fenotipagem dos doentes (UPOINT - urinarypsychosocialorganspecific, 







Perante um doente com sintomas característicos de CI/SDV devem despistar-se algumas 
patologias, que apresentando sintomatologia similar são, na maior parte dos casos, mais prevalentes do 
que a CI/SDV e devem portanto ser pesquisadas para que, se presentes, se proceda ao tratamento 
indicado atempadamente. Além disto importa referir que os doentes podem apresentar mais do que 
uma patologia simultaneamente.[14] 
São diagnósticos diferenciais da CI/SDV: carcinoma/carcinoma in situ, infeção (cistite 
bacteriana aguda, crónica ou recorrente, infeção por clamídia, ureoplasma, mycoplasma, 
corynebacterium, candida, mycobacteriumtuberculosis, herpes simplex, papiloma vírus humano), 
cistite por radiação ou quimioterapia, prostatite bacteriana, obstrução do colo da bexiga, litíase vesical, 
litíase do ureter baixo, divertículo uretral, prolapso urogenital, carcinoma da próstata, útero ou ovários, 
esvaziamento vesical incompleto, síndrome de bexiga hiperativa, endometriose.[14] 
 
CI/SDV ou Endometriose? 
Os indivíduos com endometriose apresentam muitas vezes dor pélvica, sintomas urinários, 
dispareunia, dismenorreia, sendo alguns dos sintomas comuns aos apresentados na CI/SDV.[65] 
Distinguir ambas as patologias não é fácil, no entanto a presença de dismenorreia põe mais na pista da 
endometriose, já que é um sintoma característico desta patologia.[43] A história clinica com aplicação 
de questionários que avaliem a sintomatologia e a realização de um exame físico adequado também 
ajudam no diagnóstico diferencial, já que os indivíduos com CI/SDV apresentam resultados de PUF 
mais elevados quando comparados com os doentes com endometriose e ao exame físico a maioria 
apresenta também sensibilidade ou desconforto na palpação da bexiga e das paredes vaginais.[65]O 
diagnóstico definitivo de endometriose faz-se pelo exame histológico de biópsias obtidas durante 
laparoscopia. Sendo mais prevalente do que a CI/SDV, perante um quadro clínico típico o diagnóstico 
de endometriose é muitas vezes apresentado iniciando-se tratamento. Não obstante, quando há 
persistência dos sintomas, deve investigar-se a possibilidade de CI/SDV.[66] Além disto vários estudos 
apontam para a presença simultânea de ambas as patologias, como por exemplo o de Chung et al que, 
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de entre 178 doentes com DPC, 65% apresentavam ambas as doenças, tendo-as denominado de 
“eviltwinsyndromes”.[67] Uma revisão recente apontou para48% dos doentes com DPC apresentem 
ambas.[68]Em face disto tem sido recomendado que sempre que uma das patologias é diagnosticada 
deve investigar-se a possível presença da outra.[65] 
 
CI/SDV ou Síndrome de Bexiga Hiperativa?  
Alguns sintomas que caracterizam o SBH são idênticos aos da CI/SDV. Embora os doentes 
com CI/SDV possam referir urgência em urinar, esta é devida a dor, ao passo que na SBH a 
imperiosidade é o desejo miccional súbito e difícil de diferir que os faz urinar para evitar a perda 
involuntária de urina.[5] 
Outra diferença entre as duas doenças é que embora dor e urgência estejam presentes em 
ambas, a dor é mais característica da CI/SDV e a urgência do SBH. A primeira atinge pessoas de todas 
as faixas etárias e o SBH ocorre mais em indivíduos mais velhos. Também na cistoscopia ocorrem 
diferenças já que no SBH esta é inocente e em alguns doentes com CI/SDV apresenta lesões 
uroteliais.[42] Além da história clínica para caracterizar os sintomas, também os estudos urodinâmicos 
são úteis no diagnóstico diferencial destas patologias. Existem diferenças estatisticamente 
significativas entre ambas, como sendo a capacidade vesical inferior na CI/SDV, bem como o 
despertar de desejo de urinar com volumes mais baixos na cistometria.[57] 
Chung et al mostraram que alguns doentes diagnosticados com SBH apresentavam TSP e 
achados cistoscópicos característicos de CI/SDV.[69]Quando é diagnosticado SBH e os doentes não 
respondem ao tratamento com antimuscarínicos deve-se considerar a presença de CI/SDV.[70] 
 
 CI/SDV ou Prostatite Crónica(PC)? 
 Nos homens o principal diagnóstico diferencial da CI/SDV é a PC que se caracteriza por dor 
pélvica que piora durante a micção e ejaculação. Dado apresentar sintomas urinários, o quadro de PC 
pode mimetizar CI/SDV, sendo que alguns homens apresentam mesmo critérios para ambas e poderão 
estar mal diagnosticados.[5] Um estudo mostrou que 17% dos doentes com esta sintomatologia 
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apresentam ambas as patologias e assim, sempre que uma é diagnosticada deve averiguar-se a 
presença ou não da outra.[21] 
 
CI/SDV ou Infeção do Trato Urinário(ITU)? 
 As ITUs apresentam sintomas muito semelhantes aos da CI/SDV. Outro facto que contribui 
para a confusão é o de na CI/SDV os sintomas ocorrerem em ciclos de aparecimento e remissão, o que 
mimetiza ITU recorrentes.[71] O exame sumário e cultural de urina é essencial na diferenciação destas 
patologias. Além disso, existem sintomas como a disúria e hematúria que são mais característicos das 
infeções, mas Warrenet al mostraram que a disúria está presente em 54% dos doentes com CI/SDV 
aquando do aparecimento dos sintomas, e portanto não é útil na distinção entre CI/SDV e ITU.[44] 
Quando um doente diagnosticado com ITU está sob antibioterapia e mantém sintomatologia, 
pode pensar-se em CI/SDV.[43] 
  
CI/SDV ou Vulvodínia? 
A vulvodínia caracteriza-se por dor vulvar e dispareunia. A história clínica é útil para 
distinguir vulvodínia de CI/SDV já que os doentes com a primeira patologia não costumam relatar 
urgência nem frequência.[43] 
Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa na percentagem de indivíduos com 
vulvodínia em doentes com CI/SDV e indivíduos saudáveis (85.1%vs6.4%, respetivamente).[72] Dado 
a vulva e a bexiga apresentarem a mesma origem embriológica e a mesma enervação é frequente que 
as patologias com origem vesical tenham repercussões a nível vulvar e vice-versa. Portanto perante 
um doente com CI/SDV deve pesquisar-se também a presença de vulvodínia.[71] 
 
CI/SDV ou Carcinoma Urotelial da Bexiga? 
Os doentes com mais de 40 anos,com hematúria, fumadores e que apresentem sintomatologia 
característica da CI/SDV,  devem ser submetidos a avaliação para excluir a presença de neoplasia 
urotelial da bexiga.[5] A cistoscopia pode ser útil nesta exclusão, uma vez que permite fazer biópsia de 





A CI/SDV não é uma patologia uniforme, mas antes uma amálgama de quadros clínicos com 
mecanismos fisiopatológicos diferentes. A demonstração disto é a classificação da patologia em 
diferentes fenótipos consoante os achados cistoscópicos e histológicos. 
Apesar de ter uma etiologia desconhecida, têm sido feitos avanços notáveis no conhecimento 
sobre a fisiopatologia desta doença.  
A CI/SDV é muitas vezes diagnosticada em indivíduos com outros quadros não urológicos 
como fibromialgia, síndrome do intestino irritável, síndrome de fadiga crónica, enxaqueca, vulvodínia 
e disfunção temporomandibular. Esta evidência levanta a hipótese de que a associação entre estas 
doenças possa ter por base um mecanismo fisiopatológico central relacionado com os circuitos da dor. 
Neste sentido, uma abordagem integrada em diversos domínios tem vantagens terapêuticas óbvias.   
A CI/SDV apresenta sintomas e achados ao exame físico compatíveis com muitas outras 
doenças e portanto, muitas vezes é subdiagnosticada. A exclusão exaustiva de patologias com quadro 
clínico semelhante é crucial para a correta orientação da doença e, portanto, a CI/SDV éum 
diagnóstico de exclusão. Não obstante, o diagnóstico correto da patologia não fica pela exclusão de 
doenças com apresentação semelhante. Este passa também pela caracterização e fenotipagem do grupo 
em que o doente se insere.  
Importa afirmar que é exequível na prática clínica diária fazer a exclusão de doenças com as 
quais a CI/SDV faz diagnóstico diferencial. Uma história clínica detalhada, bem como um exame 
físico minucioso tornam-se ferramentas imprescindíveis na avaliação de doentes com sintomatologia 
compatível com CI/SDV. 
Muitas vezes estes doentes são diagnosticados erroneamente e submetidos a procedimentos 
desnecessários, com manutenção da sintomatologia após estes. 
Várias têm sido as tentativas feitas no sentido de se chegar a uma abordagem diagnóstica 
simples que permita identificar todos os doentes com CI/SDV. No entanto, corre-se o risco de nesta 
tentativa de simplificação não diagnosticar patologias graves como a neoplasia da bexiga, portanto, 
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Nomenclatura e definições da patologia 
Nomenclatura Definição  Entidade Data 
Cistite 
Intersticial 
Dorvesical ou urgência, presença de glomerulações ou 






Dor suprapúbica relacionada com o enchimento da 
bexiga, acompanhada de frequência e noctúria, na 





Dor pélvica crónica, pressão ou desconforto percebidos 
pelo doente como relacionados com a bexiga, 
acompanhada de pelo menos outro sintoma urológico, 






Dor pélvica crónica, pressão ou desconforto percebidos 
pelo doente como relacionados com a bexiga, 
acompanhada de pelo menos outro sintoma urológico, 






































Critérios de diagnóstico de Cistite Intersticial (NIDDK) 
1. Dorvesical ou urgência 
e 
2. Glomerulações ou úlceras de Hunner na cistoscopia ou hidrodistensão 
e 
3. Não pode estar presente nenhuma das seguintes: 
- Capacidade vesical superior a 350mL na cistometria, usando uma  velocidade de 
enchimento entre 30 a 100mL/min; 
- Ausência de urgência intensa a 100mL de gás ou 150mL de líquido; 
- Contrações involuntárias do detrusor na cistometria; 
- Menos de 8 micções/dia; 
- Ausência de noctúria; 
- Menos de 9 meses de duração de sintomas; 
- Idade inferior a 18 anos; 
- Cistite bacteriana, química ou pós-radiação, prostatite, vulvite ou vaginite; 
- Neoplasia da bexiga, colo do útero, vagina ou uretra; 
- Cálculos vesicais ou do ureter baixo; 
- Divertículo uretral. 
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Não realizada XX 1X 2X 3X 
Normal XA 1A 2A 3ª 
Inconclusiva XB 1B 2B 3B 
Positiva‡ XC 1C 2C 3C 
 
Tabela 3: Classificação da Cistite Intersticial/Síndrome Doloroso Vesical nos seus diferentes subtipos. 
*Glomerulações grau 2: Hemorragia submucosa abundante (equimose); Glomerulações grau 3: 
Hemorragia mucosa difusa. †Úlcera de Hunner: É uma lesão inflamatória que apresentes rutura da 
mucosa e submucosa, causada pela distensão da bexiga. Atualmente designada Lesão de Hunner, uma 
vez que não se trata verdadeiramente de uma úlcera. ‡ Achados positivos na biópsia: infiltrados 
inflamatórios e/ou mastocitose do detrusor (> 28 mastócitos/mm2(52)) e/ou tecido de granulação e/ou 





















Figura 1: Processo fisiopatológico responsável pelo desenvolvimento da Cistite Intersticial/Síndrome 
Doloroso Vesical. GAG, Glicosaminoglicano.[7,54] 
  
Lesão e reparação anormal do 
urotélio 
Lesão da camada de GAG 
protetora 
Aumento da permeabilidade a 
solutos da urina (potássio)  
Ativação e desgranulação dos 
mastócitos (histamina)  
Ativação das fibras sensitivas-C 
Libertação de substância P  
Inflamação crónica da bexiga (dor vesical e sintomas 
urinários irritativos)  
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Figura 2: Representação esquemática da abordagem diagnóstica e classificação dos doentes com 
Cistite Intersticial/Síndrome Doloroso Vesical.[5,14] 
- História 
- Exame físico 
- Análise de sumária de urina 
- Exame cultural de urina 
Dor pélvica crónica, pressão ou desconforto entendidos como sendo relacionados 
com a bexiga, acompanhada por pelo menos um de outros sintomas urinários: 
urgência ou frequência, com duração superior a 6 semanas 
Doente com hematúria e/ou 
fumador: 
- Exame citológico de urina 
(Exclusão de carcinoma 
urotelial da bexiga) 
Exclusão de patologias com sintomatologia comum: 
- Estudos urodinâmicos; 
- Cistoscopia; 
- Biópsia. 
Classificação/Fenotipagem da CI/SDV: 
- Cistoscopia:     - Biópsia: 
X: Cistoscopia não realizada          X: Biópsia não realizada 
1: Cistoscopia normal    A: Biópsia normal 
2: Glomerulações grau II ou II   B: Biópsia inconclusiva 
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Cartas ao editorComentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-CINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de observação 
clínica ou investigação original que não justifiquem um tratamento mais elaborado.O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
Revisões de livros ou softwareRevisões críticas de livros, software ou sítios da internet.
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Instruções aos Autores
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publicação168 Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção.Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés.Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como 
aleatório, normal, significativo, correlação e amostra.Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustra-ções de fontes sujeitas a direitos de autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor.
Unidades de medidaDevem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-cional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI.
AbreviaturasDevem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for necessária a sua utilização devem ser 
definidos na primeira vez que são mencionados no texto e também nos 
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida.
Nomes de medicamentosDeve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis.
Página do títuloNa primeira página do manuscrito deve constar:1) o título (conciso e descritivo);2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços);3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir 
graus académicos ou títulos honoríficos);
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o tra-balho foi realizado;5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondên-cia, incluindo endereço, telefone, fax e e-mail;
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que não cumpram critérios para autoria;7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos 
e para o texto principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras).
AutoriaComo referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuição substancial para:1) concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação dos dados;2) redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual;
3) aprovação final da versão submetida para publicação.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão 
geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor para o trabalho. Esta informação será publicada.Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os aspectos da sua implementação. António Silva colaborou na concepção do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito.Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada.É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificações da autoria do artigo após a sua submissão.
AgradecimentosDevem ser mencionados na secção de agradecimentos os colabora-dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que não 
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem 
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.
ResumosOs resumos de artigos de investigação original, publicações bre-ves, revisões quantitativas e séries de casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo semelhante ao do manuscrito.Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quanti-tativas e casos clínicos) também não devem ser estruturados.Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao mínimo.
Palavras-chaveDevem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugês e em inglês, nas páginas dos resumos, preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras-chave devem ser 
apresentadas no final do manuscrito.
Introdução
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua realização.Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispen-
sáveis para justificar os objectivos do estudo.
MétodosNesta secção devem descrever-se:1) a amostra em estudo;2) a localização do estudo no tempo e no espaço;3) os métodos de recolha de dados;4) análise dos dados.
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção.
Análise dos dados
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível reproduzir os resultados apresentados.
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das es-timativas apresentadas, designadamente através da apresentação de 
intervalos de confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que não fornecem informação quantitativa importante.Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados.
Considerações éticas e consentimento informadoOs autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-ração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net).Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando aplicável.
Resultados
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica.Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observações referidas 
nas tabelas ou figuras.
Independentemente da limitação do número de figuras propostos 
para cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando 
da sua utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados.
Apresentação de dados númericosA precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida pelos instrumentos de avaliação.Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas decimais.
Os valores de estatísticas teste, como t ou χ2, e os coeficientes de cor-relação devem ser apresentados com um máximo de duas casas decimais.Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos 
significativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informação contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em 
normas de 
publicação
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que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-
-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas.
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeração árabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas 
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem compre-endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta mesma sequência:*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as notas explicativas.Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas 
profissionalmente.
As figuras devem incluir legendas.Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustrações.
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma 
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-mente legíveis após redução.Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados 
originais de fotografias, ilustrações ou outros materiais como películas 
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrónico após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. 
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de 
cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões apenas serão aceites em situações excepcionais.A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi.
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro 
da imagem das fotografias ou ilustrações.
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores.
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados para a produção da revista.
DiscussãoNa discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-tações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e as conclusões que deles resultam.É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos 
do estudo, mas devem ser evitadas afirmações e conclusões que não se-jam completamente apoiadas pelos resultados da investigação em causa.
ReferênciasAs referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo com a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parentesis. Não deve ser utilizado software para numeração automática das referências.Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referências, de que se acrescentam alguns exemplos:1. Artigo
• Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated 
with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.2. Artigo com Organização como Autor
• The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4.
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento
• Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.4. Artigo publicado em Número com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.6. Livro (Editor(s) como Autor(es))Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone;1996.7. Livro (Organização como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid 
program. Washington: The Institute;1992.8. Capítulo de Livro
 Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, 
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.
9. Artigo em Formato Electrónico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24 screens]. Disponível em: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htmDevem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acor-do com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publicações pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.Deve ser evitada a citação de resumos e comunicações pessoais.
Os autores devem verificar se todas as referências estão de acordo com os documentos originais.
AnexosMaterial muito extenso para a publicação com o manuscrito, desig-nadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recolha de dados, poderá ser solicitado aos autores para que seja fornecido a pedido dos interessados.
Conflitos de interesseOs autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no 
momento da submissão a existência de conflitos de interesse ou declarar a sua inexistência.
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do ma-
nuscrito pelos avaliadores externos e não influenciará a decisão editorial mas será publicada se o artigo for aceite.
AutorizaçõesAntes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores devem ter em sua posse os seguintes documentos que poderão ser solicitados pelo corpo editorial:- consentimento informado de cada participante;- consentimento informado de cada indivíduo presente em foto-
grafias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de ocultar a respectiva identidade;- transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações;- autorizações para utilização de material previamente publicado;- autorizações dos colaboradores mencionados na secção de agra-decimentos.
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOSOs manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA devem ser preparados de acordo com as recomendações acima indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de apresentação.
ARQ MED 2010; 24(5):167-70
normas de 
publicação170
Carta de apresentaçãoDeve incluir a seguinte informação:1) Título completo do manuscrito;
2) Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um para o manuscrito;
3) Justificação de um número elevado de autores, quando aplicável;
4) Tipo de artigo, de acordo com a classificação dos ARQUIVOS DE MEDICINA;
5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;
6) Revelação de conflitos de interesse ou declaração da sua ausência;7) Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na ín-tegra ou em parte, e que nenhuma versão do manuscrito está a ser avaliada por outra revista;8) Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do ma-nuscrito que está a ser submetida;9) Assinatura de todos os autores.É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail (sub-mit@arquivosdemedicina.org).O manuscrito e a carta de apresentação devem, neste caso, ser 
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada por fax (225074374) uma cópia da carta de apresentação assinada por todos os autores.Se não for possível efectuar a submissão por e-mail esta pode ser efectuada por correio para o seguinte endereço:ARQUIVOS DE MEDICINA
Faculdade de Medicina do PortoAlameda Prof. Hernâni Monteiro4200 – 319 Porto, PortugalOs manuscritos devem, então, ser submetidos em triplicado (1 original impresso apenas numa das páginas e 2 cópias com impressão frente e verso), acompanhados da carta de apresentação.Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da submissão.
CORRECÇÃO DOS MANUSCRITOSA aceitação dos manuscritos relativamente aos quais forem solicita-
das alterações fica condicionada à sua realização.A versão corrigida do manuscrito deve ser enviada com as alterações 
sublinhadas para facilitar a sua verificação e deve ser acompanhada duma carta respondendo a cada um dos comentários efectuados.
Os manuscritos só poderão ser considerados aceites após confirma-ção das alterações solicitadas.
MANUSCRITOS ACEITESUma vez comunicada a aceitação dos manuscritos, deve ser enviada 
a sua versão final em ficheirto de Word©, formatada de acordo com as instruções acima indicadas.No momento da aceitação os autores serão informados acerca do 
formato em que devem ser enviadas as figuras.A revisão das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os au-
tores dentro de três dias úteis. Nesta fase apenas se aceitam modificações que decorram da correcção de gralhas.Deve ser enviada uma declaração de transferência de direitos de autor para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os autores, juntamente com as provas corrigidas.
